Fragebogen zur Heimaufnahme

SRP

Senioren-Residenz-Prignitz

1. Personliche Angaben

Vor- und Zuname Titel

Geburisname Geburtsdatum Geburtsort

Strafie

PLZ/ Ort =2

Derzeitiger Aufenthaltsort / Strafie

PLZ/Ort =2

Familienstand Staatsangehorigkeit Vermittelt durch:

Konfession Sprache Anmeldungen in anderen Heimen
Ja l:] Nein []

2. Angehorige
(zustindige Person bitte an erster
Position)

a) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad
Strafie gef. Fax, Handy
PLZ/On =2

b) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad

Strafie ggf. Fax, Handy
PLZ/Ort =

¢) Vor- und Zuname Verwandtschaftsgrad
Straie gef. Fax, Handy
PLZ/ Ort =

3. Betreuer
(gesetzlicher oder notariell
beglaubigter Betreuer)

Postvollmacht

Wirkungskreis der Betreuung

Vor- und Zuname

StraBe

gef. Fax, Handy

PLZ/On

Ja [:] Nein D

gef. weiterleiten an:

Beschluss giiltig bis:

Vor- und Zuname Fachgebiet

4. Hausarzt
Strafie ggf. Fax, Handy
PLZ/Ort 1o
Name

5. Krankenkasse
Straic Rezeptgebiihrenbefreit

Ja D Nein D

PLZ/Ort gliltig von - bis:

Mitgliedsnummer:

Sachbearbeiter/In

DorfstraBe Sadenbeck 31 - D-16928 Pritzwalk - & 033989/2080-0 .- Fax 0339 89/2080-29




Fragebogen zur Heimaufnahme (Riickseite)

SRP

Senioren-Residenz-Prignitz

Name
6. Pflegekasse
Straie Pflegestufe heantragt
] uJm] |
PLZ/Ont gliltig von - bis:
Mitgliedsnummer: Sachbearbeiter/In =

7. Kostentriger

Das monatliche Einkommen (z.B. Miete+Renten) tibersteigt 900,~ Euro

Ja D Nein D

(Mittel der durchschnittlichen Pllegekosten von Stufe Iund 1T siehe Preisliste)

(nur bei vollstationirer Aufnahme)

liegt das Vermogen tber 2.600,~ Euro / bei Chepaare iiber 3214,~ Euro

Ja D Nein [j

(Vermtgensfreigrenze fiir Sozialhilfeempfénger)

Beihilfeberechtigt

sal ] Nein[]

Selbstzahler

JaD

Sozialhilfeantrag gestellt

Ja [:] Nein D

Nein D

Rechnungsempfinger

Strafie

PLZ/Ort

9, Aufnahme / Unterkunft

Sozialamt Name des Sozialamies Aktennummer:
Strale Sachbearbeiter/in
PLZ/Ort jod
. Kontoinhaber Kontonummer
8. Bankverbindung
StraBe BLZ
Voraussichtliches Ein: d / Bei KZP von - bis: Winschen Sie 8 im Zimmer?

Ja D Nein D

Einzelzimmer

Doppelzimmer Dreibettzimmer

Name

Ja D Nein D

10. Bestattungsvorsorge

StraBe, PLZ/ Ont, @

11. Ausweise

Personalausweis-Nr.: giiltig bis:
Reisepass-Nr.: giiltig bis:
Behindertenausweis-Nr.: Grad der Behinderung in % gliltig bis:

Rollstuhl, Gehwagen usw. vorhanden:

12. Sonstiges / Bemerkung [ Nein[ ] veanaee []

Von der Krankenkasse:

Ja D Nein D

Ort Datum

Unterschrift des Aufzunchmenden

Ort Datum

Unterschrift des Betreuers oder/und Antragsicllers

DorfstraBe Sadenbeck 31 - D-16928 Pritzwalk = & 033989/2080-0 - Fax 033989/2080-29

v cnninran racidans nelanite da

1

b nninenn racidans nal




